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Ozet

Boerhaave sendromu, siddetli 6gtirme ve kusma sonrasi 6zefagusun tam kat yir-
tilmasidir. Etiyolojide en sik neden kusmadir. Klasik bulgusu Mackler triadi olup
kusma, gogs agrisi ve subkutanoz amfizemi icerir. Erken tani ve tedavisi 6limcil
komplikasyonlarin 6nlenmesi icin énemlidir. Yazimizda nadir goriilen, acil servise
gogus agrisi-nefes darlig sikayeti ile gelen ve Boerhaave sendromu tanisini koy-
dugumuz olguyu sunduk.
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Abstract

Boerhaave syndrome is full- thickness perforation of the esophagus after forceful
retching and emesis. The most common etiological factor is emesis. It's clas-
sic finding is Mackler triad which includes vomiting, chest pain and subcutaneus
emphysema. Rapid diagnosis and treatment is important in order to prevent life-
threatining complications. We reported a rare case that came to the emergency
department complaining of chest pain and shortness of breath and diagnosed as
Boerhaave syndrome.
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Giris

Boerhaave sendromu, spontan ézefagus perforasyonunun na-
dir gorulen bir durumudur. Hayati tehdit eden bir durum olup
erken tani ve acil tedavi gerektirir. Boerhaave sendromu kus-
ma ve 6gurmeleri takiben 6zefagusun kardiyodzefageal biles-
kede vertikal ve tam kat yirtilmasi halidir ve distal 6zefagusta
intraluminal basincin ani artisi sonucu olusur [1-3]. Etiyolojiden
en sik kusma ve 6gtrme sorumludur. Klasik olarak kusma son-
rasi olan goégus/sirt agrisi ve subkutanéz amfizem ortaya cikar
[4,5]. Yanhs tani orani sik oldugundan genelde gec tani alir. Ya-
zimizda nadir gorilen, acil servise gégus agrisi-nefes darhigi si-
kayeti ile gelen ve Boerhaave sendromu tanisini koydugumuz ol-
guyu sunup, tani ve tedavi yontemlerini literatir bilgileri esligin-
de gozden gecirdik.

Olgu Sunumu

Bilinen 10 yildir hipertansiyon, 25 yildir Nérofibramatozis tip 1
hastaligi olan ve travma 6ykiisii olmayan 58 yasinda bayan has-
ta, ultrasonografi tetkiki icin 2-3 saat icerisinde yaklasik g litre
su ictikten sonra 6giirme ve kusma sonrasi olan gégiis agrisi-
nefes darligi ile acil servise miracaat etti. Gelis vital bulgulari;
tansiyon:130/79 mmHg, nabiz: 115 /dk., solunum sayisi: 22 /dk.,
ates: 38,10 C ve oksijen satiirasyonu: %96 (02’li) idi. EKG’si si-
niis ritmiydi. Fizik muayenesinde genel durum iyi, biling acik, ko-
opere, oryente idi. Bas ve boyun bakisinda yaygin cilt altr amfi-
zemi mevcuttu. Kardiovaskiler muayenesi tasikardi harici nor-
maldi. Solunum sistemi muayenesinde yaygin cilt alti amfizem,
sol akcigerde solunum sesi azalmis ve bazalde raller mevcut-
tu. Batin ve norolojik muayenesi olagandi. Hastaya bilgisayar-
Il toraks tomografisi cekildi. Boyunda ve toraks duvarinda cilt
alti, kas ve fasya yapilari arasinda yaygin amfizem ve eslik eden
pnoémomediastinum izlenmekteydi. Trakea ve ana brons yapi-
lari olagan ve bilateral akciger bazallerinde solda daha belir-
gin konsolidasyon alanlari izlenmekteydi. Solda fisstre de uza-
nan plevral effiizyon mevcuttu (Sekil 1-2). Ozefagogastrik biles-
kede ve hiatus diizeyinde serbest hava dansiteleri gorildu. Has-
taya dahiliye ve genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Ust gast-

rointestinal sistem endoskopik tetkikinde 6zefagus distalinde z
cizgisi duzeyinde 1 cm’lik perforasyon alani izlendi. Endoskopik
olarak perforasyon alanina klips konuldu ve trografinle 6zefa-
gus pasaj grafisi sonrasi kacak tespit edildi (Sekil 3-4). Has-
ta acil torakotomi operasyonuna alindi. Operasyon sonrasi do-
nemde sorunu olmayan hasta hastane basvurusunun 11. giiniin-
de taburcu edildi.

Sekil 1. Toraks duvarinda yaygin cilt alti amfizem, pnémomediastinum ve eslik
eden solda plevral effiizyon

Sekil 2. Toraks duvarinda cilt alt amfizem, pnémomediastinum ve eslik eden solda
plevral effiizyon

Sekil 3. Urografinle 6zefa-gus pasaj grafisi
sonrasi serbest hava dansiteleri ve kagak
gorinimi

Sekil 4. Urografinle ézefa-gus
pasaj grafisi sonrasi serbest
hava dansiteleri gortintimt

Tartisma

ilk defa 1704 yilinda Hollandali hekim Boerhaave tarafindan ta-
rif edilmistir. Erkeklerde kadinlara goére 5 kat fazladir. Etiyolo-
jide en sik kusma ve 6giirme sonrasi olusurken, daha nadir ne-
denler arasinda gerilme, dogum, siddetli 6ksiriik, kiint travma,
epilepsi, astim ve zorlu yutkunma yer alir. Bizim hastamizda da
en sik neden olan 6glirme ve kusma sonrasi bu sendrom gorl-
mastar.

Ozofagusta seroza kati bulunmadigi icin, sindirim sisteminin di-
ger bolumlerine kiyasla diistik basinclara bile karsi koyamayip
yirtilabilir. Kusma sirasinda 6zofagus alt béliminin capi nor-
malin bes misline veya daha yiiksek degere ulasabilir. Kusma si-
rasinda negatif gogus-ici basincinin artmasi limen ¢apinda ani
degisiklikler ortaya cikararak riiptir icin uygun ortam yaratir [6].
Ozefagus perforasyonu 6zefagusun en zayif yeri olan distal 6ze-
fagusun solunda gorilur [7]. Boerhaave sendromunun klasik bul-
gusu; Mackler triadi olarak bilinen kusma veya 6gurtd, gogus/
sirt agrisi ve subkutandéz amfizem olmasina ragmen ve bu bir-
liktelik %10°dan daha az hastada gorilur [4,5]. Bizim hastamiz-
da bu triad bulgularinin hepsi de gortilmekteydi. Ayrica olgular-
da dispne, hematemez, tasikardi, takipne, ates olabilir. Dispneik
hastalarda pnémomediastinum ya da sol plevral sivi varliginda
bu sendromdan siiphelenilir [8-10]. Bu hastalarin cogunda bul-
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gular atipiktir ve bu nedenle tani siklikla gecikir ve/veya atlanir.
Tani nadiren 24 saat icinde konur. Bir vaka serisinde 1/3 olguda
tani cekilen bilgisayarl tomografi (BT) ile tesadiifen konulmus-
tur [11]. Bizim hastamizda ise hastanin semptomlarinin agir ol-
masi nedeniyle acil basvurusu sonrasi ilk 24 saatte tanisi konul-
du ve cerrahi tedaviye alindi.

Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite %100’ diir. Perforasyon
bolgesine gore 6nce kimyasal mediastenit, ampiyem ve perito-
nit daha sonra aerobik ve aneorobik enfeksiyonla birlikte nekro-
tizan super enfeksiyonun yayihmi ile sepsis ve sok gelisir [10].
Mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasinin baslica nedeni, en-
feksiydz komplikasyonlardir. Komplikasyon ve mortalitenin artisi
tedavi baslayana kadar gecen siireye baglidir. Konservatif teda-
viyle bile mortalite orani %20-30 ‘lardadir [12]. Bu nedenle er-
ken déonemde tani koyup hizla tedaviye baslanmalidir. Mortalite
ve morbidite oranlari ilk 12-24 saat sonra artmaya baslar [13].
Baslangicta tani atlanabilir ve/veya gec¢ tani konulabilir [14].
En yaygin yanlis tani peptik dlser perforasyonudur sonra akut
miyokard enfaktiist, pulmoner tromboemboli, pankreatit gelir.
En 6nemli tani yontemi stiphelenmektir. Klinik olarak Boerha-
ave sendromu siiphesi olan olgularda PA akciger grafisi, bilgi-
sayarl tomografi (BT), bronkoskopi ve 6zefagografi yapilabilir
[12,15-17].

Bu olgularda PA akciger grafisi nonspesifik olup atelektazi, plev-
ral effizyon, infiltrasyon, hidropnémotoraks ve pnémomediasti-
num; BT'de peridzefagial hava koleksiyonu, pnomomediastinum,
cilt alt amfizem, plevral effiizyon, infiltrasyon ve atelektazi izle-
nebilir. Peritzefagial hava koleksiyonu bazen periaortik, intras-
pinal ve intra abdominal alanlara da uzanim gosterebilir [18].
Klinik olarak Boerhaave sendromu stiphesi olan olgularda rad-
yolojik olarak 6nce PA akciger grafisi cekilmesi dikkatli deger-
lendirme sonrasi patoloji gériilemediyse ama siiphenin devami
halinde BT ¢ekilmelidir. Bizim hastamizda diger tanilarida disla-
mak adina toraks BT cekilmistir.

Ayiric tani; karin agrisi son derece siddetli olup siddet ve yayil-
ma yoninden cogu kez duodenal ilser perforasyonu veya pank-
reatit nedeniyle ortaya cikan agrilari andirir. Géguste hissedilen
agr ise dissekan aorta anevrizmasi veya miyokard enfarktisu
agrlarini andirir [16].

Boerhaave sendromu tedavisi konservatif, endoskopik veya cer-
rahi olmak Uzere lce ayrilir. Sepsis bulgulari yoksa ve 48 saat
icinde tani konulmussa endoskopik tedavi yapiimalidir. 48 saat
icinde tani konulmus ve sepsis bulgulari varsa cerrahi tedavi
yapllmalidir. Tani 48 saat sonra konulmussa konservatif teda-
vi eger sepsis bulgulari varsa cerrahi tedavi onerilir [12]. Bizim
hastamiz 48 saatin altinda basvuru ve sepsis bulgulari olmadi-
gindan oncelikle endoskopik tedavi yapilmistir. Ancak bu teda-
vinin basarisiz olmasi sonrasi cerrahi tedaviye alinmistir.
Konservatif tedavide oral alimin kisitlanmasi, nasogastrik ttip
yerlestirilmesi ve intravenoz antibiyoterapi vardir [19,20]. Cerra-
hi tedavi plevral kaviteye riptir durumlarinda tercih edilir ¢iin-
ki kontaminasyon en yakin zamanda torasik drenaj ile temizlen-
mek zorundadir. Unutmayalim ki 6zefagus perforasyonunda al-
tin dénem ilk 12 saattir [21].

Sonug
Spontan 6zefagus perforasyonunun prognozu erken tani ve uy-
gun tedaviye bagli olarak degisir. Hastaligin ne kadar erken ta-

nisi konulup gerekli tedavi yapilirsa mortalitenin de o kadar
azaldigi bilinmelidir (13). Bu hastaligin mortalitesi yiiksek olma-
sina ragmen acil serviste gec tani konabiliyor. Acil servis hekimi
bulanti-kusma-6glrme sonrasi ani gelisen, gégiis agrisi ve sub-
kutan amfizem varliginda Boerhaave sendromu diistinmelidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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